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ORSZAGOS ALAPELLATASI INTEZET

GONDOLATOK A HAZIORVOSLASROL

CARDIOVASCULARIS PREVENCIO, MINT A HAZIORVOSLAS FO
MODSZERE?

eredeti kozlemény

DR. BALOGH SANDOR

A XX. szazad masodik felétdl, elsGsorban a német
nyelvterdleten és ekdzben Magyarorszagon allami kez-
demeényezeésre, részben szovjet minta alapjan fokoza-
tosan alakult ki Europaban az alapellatas, hazankban
a korzeti orvosi rendszer es az alapellatas elkuldonult
szintjei. Szamos parhuzamos valtozas eredményekent
a 80-as években létrejott egy Onalld diszciplina az
altalanos orvoslas, a general practice és a tengeren tul
a family medicine. Az 6nallo diszciplina alapgondolata
a kozdssegi orvoslas, a csalad és egyén folyamatos
elldtasa, gondozasa, mely utdbbi az altalanos orvoslas
meghatarozd munkamaodszere. E szakteruleten lehet
leghatékonyabban és kdvetkezetesen megvalositani a
prevenciot, ezért az altaldnos orvoslasban az alapella-
tasban (PHC) kiemelt fontossagu a preventiv szemiélet.
Az dltalanos orvoslas sajatos kérdeseinek kidolgozasaval
parhuzamosan kiemelt hangsulyt fektettek mind
Magyarorszagon, mind Europaban a ma min8ségbiz-
tositasnak nevezett kontrollra és az ehhez is kapcsolodo,
de a szakma alapjat képezd képzés, tovabbkepzes
rendszerére.

Magyarorszagon a nyolcvanas évek reformkezde-
ményeit kovetéen a rendszervéltas eredmeényezte a
korzeti orvoslas haladd hagyomanyait és a nemzetkdzi
gyakorlatot is 6tvoz8 jogszabdlyi szinten is a hazi-
orvoslas létrehozasat, mely jogszabaly megalapozta és
meginditotta a rendszer kiepuleset.

Aminiszteri rendelet egyértelmlen meghatarozta a
haziorvoslas kritériumait és kUlonodsen a gyogyitd mun-
ka mellett az alabbi tevékenységeket irta eld: A hazi-
orvos feladata: ...egészséges lakossag szamara nyujtott
tanacsadas és szdres, ... egeszségi allapotanak ellendr-
zése, orvosi rehabilitacidja, ....az egészsegnevelésben
es felvilagositasban valo részvetel.”

Az évtizedes hagyomanyok, a lakossagi gyakorlat és
szokasok a feladat ellatasat megalapozdan, valamint az
alapellatas fejlédéseének kovetkezmeényeként a Nep-
egeészsegugyi programok vegrehajtasaban kiemelt
szerepet kap a haziorvoslas, az alapellatas. A kiemelt
szerep fontossaga dnmagaban, a szaktertlet meglévs
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alkalmassaga, jelenlegi eredményei nem elegenddek,
hanem szUkseéges az elért eredmeények mellett az alap-
ellatas tovabbi alkalmassa tétele, hogy a kivant ered-
mények és celkitlizések elérhetdk legyenek.

Kuldnosen fontos ez a sziv-errendszeri betegsegek
vonatkozasaban. Emiatt alapkutatésokat és vizsgalato-
kat szukséges folytatni. Azok eredmeényeit a finansziro-
zas, a szervezeti atalakitas, a mindsegbiztositas és
oktatas terlletén egyarant implementalni kell amely az
eredmeny eléréseét nagymertekben segitheti eld.

Cardiovascularis morbiditas

A cardiovascularis morbiditas meghatarozo jelen-
t8seégere az alapellatasban mar a praxisnalizisek adatai
is utaltak (1. tablazat).

.@yorsteszt” a cardiovascularis rizikoszint
meghatarozasara

Abeérkezett 84 219 adatlapbdl 83 294 volt alkalmas
statisztikai feldolgozasra (21, 22). Aszlrdvizsgalat nem
s korcsoport szerinti eloszlasa nem tukrozte hena 10
gvesnél idésebb magyar népesség nem és korcsoport
szerinti eloszlasat. A fiatalabb korosztalyok alul-, mig az
id6sebb korosztalyok tul voltak reprezentalva. Annak
érdekeében, hogy az eredmeények a lakossagra nézve
reprezentativnak tekinthesstk sulyozast kellett végez-
nank, hogy valamennyi nem és korcsoport kategoria
a tényleges eloszlasnak megfeleld aranyban legyen
képviselve a sulyozott mintaban . Asullyozast a Kozponti
Statisztikai Hivatal évkonyve alapjan végeztuk.

A Dbetegek 47,3%-a feérfi, 52,7%-a n&, atlagos
eletkoruk pedig 42,1+18,9 illetve 45,6+19,1 év volt.
Egynegyeduk (23,7%) tartozott a cardiovascularis
rizikdfaktort jelentd korosztalyhoz (férfi = 55 év, n6 =
65 ev).
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Az 5791 beteg életkorra jellemz6 morbiditasi adatai a kévetkezok voltak 1986-ban:

1. téblazat
Praxisanalizis soran nyert morbiditasi adatok
Korcsoportok 12-20 év 21-40 eév 41-60 év >61 eév
Betegseégcsoportok Korcsoportok betegsegcsoportonként
Csont 3,7% 36,4% 46,0% 16,9%
Neurozis 2,9% 38,6% 43,6% 14,9%
Hipertonia 0,4% 7,0% 39,6% 52,9%
Diabétesz 0,3% 6,1% 38,9% 54,6%
ISZB 0,3% 5,3% 35,6% 58,9%
Legut 23,8% 45,4% 21,5% 9.4%
Betegsegcsoportok korcsoportonként
Hipertonia 0,8% 4,3% 25,6% 51,1%
Csont 5,2% 17,3% 19,4% 11,4%
Legut 57,4% 36,6% 16,5% 10,8%
Neurozis 2,3% 10,4% 11,2% 5,7%
ISZB 0,2% 1,5% 9,6% 23,8%
Diabétesz 0,2% 1,3% 7,8% 16,3%
2. tablazat

A rizikéfaktorok gyakorisaga sulyozott mintaban, az orvosok megkérdezésén alapul6 kérdoives

felmérés szerint

Cukorbetegség

Sulyos hipertonia, ha a vér-
nyomas =180/110 Hgmm

Koszoruér betegség, 1SzB, korabbi

AMI vagy bypass miitét, PTCA
Korabbi stroke vagy TIA

Igazolt ateroszklerézis,
periférias érbetegség
Célszervkarosodas (pl.: balkamra
hipertrofia, proteinuria, retinopatia)

*p<0,5;

**p<0,01; ***p<0,001

Kockazati tényezék fennallasa Osszes| N6 | Feérfi | Szign. | ffi <55; | ffi =55; | Szign.

sulyozott minta % % % nd <65 | n6 =65
1 | Eletkor (férfiak 55 év,

nék 65 ev felett) 24 23 25 Frx
2 | Korai kardiovaszkularis betegseg

a csaladi anamneézisben 24 23 25 FEx 24 23 *
3 | TUlsuly (hasi tipusu elhizas) 35 37 33 *AX 32 46 FHx
4 | Dohanyzas 29 22 36 Fxx 32 20 o
5 | Mozgasszegeny életmod 38 41 34 Frx 33 56 Fxx
6 | Diszlipidémia 23 23 24 FEx 19 39 Frk
7 | Ismert mikroalbuminuria 3 3 3 NS 2 5 X
8 | Enyhe-, kdzépsulyos magas ver-

nyomas (140/90 Hgmm és

180/110 Hgmm kozott) 41 41 41 NS 33 71 *xok
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Rizikofaktorok

A megjelolt rizikofaktorok gyakorisaga a teljes
sulyozott mintaban, illetve megoszlasuk nem és kor
szerint a kovetkez8 értekeket mutatta:

Az oki rizikofaktorok a sulyozott minta 25-50%-aban
fordulnak eld, a szervkarosodasok és a manifeszt vas-
cularis betegség gyakorisaga pedig 5-15% kdzott mo-
z0g. A parameéterek nemek szerinti megoszlasa tdbbnyire
a ferfiak szamara kedvez6tlen, kivételt jelent a tulsuly és
a mozgasszegeny eletmod. Masfeldl, a dohanyzast
kivéve, valamennyi vizsgalt faktor szignifikénsan gyako-
ribb =55 éves férfiak és =65 éves ndk korében, mint az
ennél fiatalabb korosztalyokban (a dohanyzas szignifi-
kansan gyakoribb a fiatalabb korosztalyokban).

Rizikoszintek
Az dnmagaban rizikofaktort nem jelentd életkoru

korosztaly létszama a sulyozott minta 3/4-€t tette ki.
Ezen beldl 2/3:1/3 volt a kis vagy bizonytalan, illetve a
fokozott rizikoju betegek aranya. Utdbbi csoportban
ugyancsak 2/3:1/3 aranyu volt a rizikofaktorok halmo-
zodasat mutatod paciensek illetve a manifeszt vascularis
betegseégben/diabetesben/extrem  hypertoniaban
szenveddk megoszlasa.

Az idBsebb (=55 éves ferfiak és =65 éves nok) kor-
osztaly az oOsszes beteg 1/4-€t tette ki. A csoport 90%-
anak fokozott volt a cardiovascularis rizikdszintje, ezen
belll pedig 1/3:2/3 aranyl volt a rizikdfaktorok hal-
mozodasat mutatd paciensek illetve a manifeszt vas-
cularis betegségben/diabetesben/extrem hypertonia-
ban szenved&k megoszlasa.

Felting, hogy a ket eletkor szerinti alcsoporton beluli
aranyokat tekintve egyik rizikdszint esetében sem mu-
tatkozik markans kilonbség a nemek kdzott. A nepes-

3. tablazat

Az egyes rizikdszintek gyakorisaga sulyozott mintaban, az orvosok megkérdezésén alapulé
kérdoives felmérés szerint

Kovetkeztetés Osszes Férfi <55 év NO <65 év Férfi =55 év NO =65 év
9—14. 4644 5829 6445 5816
kockazati 5,6% 7.0% 7.7% 6,9%
tényez8k (16%) (16,8%) (61,7%) (62,6%)
parmelyike fennall: 22735 10473 12261
emelkedett 27,3% 12,6% 14,6%
kockazat (16,5%) (62,0%)
1-8. pont 5885 7203 2823 2590
kdzul 7.1% 8,6% 3,4% 3,1%
legalabb (20,3%) (20,8%) (27%) (27,9%)
3 fennaill: 18502 13088 5413
emelkedett 22,2% 15,7% 6,5%
kockazat (20,5%) (27,4%)
1-8. pont 10668 11834 1128 836
kozul 12,8% 14,2% 1,3% 1,0%
legfeljebb kettd (36,8%) (34,2%) (10,8%) (9,3%)
all fenn: 24494 22502 1991
bizonytalan mértékdi 29,4% 27,0% 2,3%
kockazat (35,4%) (2,7%)
egyetlen 7779 9722 44 16
kockazati 9.3% 11,7% 0,05% 0,02%
tényez§ (26,8%) (28,1%) (0,4%) (0,2%)
sincsen: 17561 17501 60
nincs 21,1% 21,0% 0,07%
kockazat (27,5%) (0,3%])
28976 34590 10440 9285
34,8% 41,5% 12,5% 11,1%
(100%) (100%) (100%) (100%)
83294 63566 19725
100% 76,3% 23,7%
Osszesen (100%) (100%])
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4. tablazat
A rizikéfaktorok mérésen alapul6 gyakorisaga nem reprezentativ mintan

Rizikofaktor il ng gyakorisag a
<55 >55 osszes <65 >65 osszes | populacioban
Nic 01]12,5% 16,4% 28,9% 31,1% 9.7% 40,9% 69,8%
poz 9,3% 7,7% 17,0% 9,4% 0,7% 10,1% 27,1%

21,9% 24, 1% 46,0% 40,5% 10,4% 50,9%
DM 0f183% 17,5% 35,8% 34,6% 7,8% 42,4% 78,3%
poz 5,4% 4,4% 9,8% 5,7% 2,7% 8,4% 18,2%

23,7% 21,9% 45,6% 40,4% 10,5% 50,8%
BMI <30 15,8% 17,5% 33,4% 29,6% 7,5% 37,1% 70,5%
>30 6,0% 6,6% 12,7% 11,1% 3,0% 14,1% 26,8%

21,9% 24,2% 46,1% 40,7% 10,5% 51,2%
RR <140 | 13,6% 12,0% 25,6% 25,3% 4,3% 29,5% 55,1%
>140 8,0% 11,7% 19,7% 14,9% 5,4% 20,3% 40,1%

21,5% 23,8% 45,3% 40,2% 9,6% 49,8%
Chol <5,2 7,7% 6,1% 13,8% 13,6% 2,7% 16,3% 30,1%
>5,2 14,1% 16,3% 30,4% 27,8% 8,1% 35,9% 66,3%

21,8% 22,4% 44,2% 41,4% 10,7% 52,2%

segre vetitett aranyok ktldnbodz8sege inkabb a nemek
gletkor szerinti létszamanak az eltérésebdl latszik
adodni.

A teljes sulyozott mintaban, amely az alabb felsorolt
korlatokkal kozelitbleg reprezentativnak tekinthetd
Magyarorszag 10 évesnél id8sebb lakossagara vonat-
kozoan, 50-50% volt az alacsony-bizonytalan illetve az
emelkedett kockdzatu részvevék aranya.

A nagy rizikoju beteg

Rizikofaktor-pozitlv a népesseg 79%-a, ennek része-
ként pedig az donmagaban is fokozott rizikdszintet
jelentd rizikofaktor(ok)kal rendelkezik a népesseg 27%-
a. Az egyes, bizonyitottan fokozott rizikoszintet jelentd
rizikéfaktorok a magyar népesség 2—12%-aban fordul-
nak eld, akik osszessegukben a rizikdfaktor pozitiv né-
pesseg 10-30%-at jelentik, és akiknél barmely vizsgalt
rizikofaktor alcsoportonkeént 35-45%-os atlagos gyako-
risaggal lehet jelen. A fokozott rizikoju betegekneél
atlagosan 4 rizikofaktor fennallasa kalkulalhato. Ebben
a populacidban egy-egy rizikofaktor atlagosan tébb
beteget érint, és egy betegre vetitve tobb rizikofaktor
fennallasat jelenti, mint ami a rizikofaktorokkal rendel-
kez& populacié egészét jellemzi. Amagyar fokozott rizi-
koju populacio koreben, amelyik a népesség 27,3%-a,
a cardiovascularis haldlozas éves incidencidja nagy
valoszinlséggel meghaladja a HOPE-vizsgélatban [28]
mert 1,9%-0s értéket. Ezen népességcsoportban fentiek
alapjan évente 40-45 ezer cardiovascularis eredetu
halaleset bekdvetkezeése prognosztizalhato.
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Coronaria-rizikébecslés a haziorvosi
praxisokban

A betegek Osszetetele, a rizikofaktorok mert adatai-
nak atlaga igen jo egyezest mutat a ,gyorsteszt” sulyo-
zott mintan kapott, de nem meéreésen alapuld adataival.
42701 beteg korében a mérhetd és valtoztathatd
rizikéfaktorok gyakorisaga a kovetkezd volt:

Rovid visszatekintés az egészségugy
torténetére

Az altalanos orvoslas tortenelmileg meghatarozott
€s igen valtozatos kepet mutat a kor e€s a hely fugg-
vényeben. Fejlettebb kulturakban, mikodd egészseg-
ugy részeként is jelent8sek a kuldnbségek az egyes
orszagok kozoétt. A hazai alapellatas fejlesztésére ira-
nyuld, szukseges és lehetseges ,valtozasmenedzseleés”
célszer( stratégidjanak kialakitasahoz a folyamatokat a
egeészsegugy torténelmi beagyazottsagaban és a jelen
europai mintak tbkrében mutatjuk be.

Az egészség a WHO 1946-os definicidja szerint a
teljes fizikai, szellemi, szocialis jolét allapota, amelyet a
természeti, tarsadalmi, gazdasagi, ill. egészsegugyi, a
kultdra, az orvostudomany allapota hataroz meg..

Az egészségugy feladatai az alabbiak:

= az artalmas kornyezeti hatasok kiklszobolese;
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= afert6z8 betegsegek lekuzdese, megel&zese;

= gyogyito-megel8z8 ellatas;

= kovetkeztetések levonasa; a prognosztizalashoz
szukseéges nyilvantartasi feladatok ellatasa.

Az egeszsegugy tortenetet réviden osszefoglalva az
alabbi jellemz8k emelhetdk ki koronkent:

Ofkor: az &llami feladatvallalas az orvosok személye-
hez két6dott; a kinai orvosokat az allam alkalmazta; Goé-
régorszag. A mai egeszsegugy okori alapjait raktak le.
Hippokratészie. IV. sz; Roma allami feladatnak tekintette
az orvoskepzést és korhazak létesitéset;

Ké6zépkor: kisebb volt az allami feladatvallalas; az
els6 igazgatasi feladat a jarvanyok terjedésének hato-
sagi eszkdzokkel vald megakadalyozasa volt;

Feudalizmus: az eU ellatas €s az orvoskepzes egy-
hazi feladat volt; korhazi ellatast is az egyhaz szervezte
(egyhazi kdzkorhazak), helyileg is 6sszekapcsolodtak a
szegénygondozas és a beteggondozd intézmények
egyutt voltak; a tars szegeény és gazdag rétegei mas-
mas ellatasban részesultek;

XIX. szazad: Hazankban 1876-ban megszuletett az
elsd egészsegugyi torveny; ekkor igen fejlett volt az
elldtas Nyugat-Europahoz kepest is; korhazaink leg-
tébbje is ebben a szazadban épult;

Az 1876. évi tv. az egeszségugyi intézmenyek
felett a felugyeletet a BM gyakorolta; a megyei énkor-
manyzatok tisztiorvosi feladatokat, a helyi onkor-
manyzatok vegrehajtasi feladatokat vegeztek;

5. tablazat

A haziorvosok helyzete az europai egészséguigyi rendszerekben: foglalkoztatas, finanszirozas,
kapudri szerep, betegregisztralas (1993)

Orszag magan praktizalas

részesedeése %

finanszirozasi rendszer

kapudri funkcioé betegregisztralas

Nemzeti Egészségugyi Szolgalat

Dania 100 Cap+Ffs van van
Finnorszag 2 Ber nincs nincs
Gorogorszag 30 Ber (sajat: Ffs) nincs nincs
Izland 25 Ber+Ffs (sajat: cap+ffs) van nincs
Olaszorszag 98 Cap van van
Norvegia 58 Ffs (alkalmazott statuszban) van nincs
Portugalia 1 Ber van van
Spanyolorszag 4 Ber van van
Svedorszag 1 Ber nincs nincs
Egyesult Kiralysag 99 Cap+Ffs van van
Tarsadalombiztositas

Ausztria 99 Ffs nincs nincs
Belgium 97 Ffs nincs nincs
Franciaorszag 97 Ffs nincs nincs
Németorszag 100 Ffs nincs nincs
irorszag 91 Cap van van

(alacsonyabb beveétel)

Luxemburg 98 Ffs nincs nincs
Hollandia 93 Cap+Ffs van van
Svajc 99 Ffs nincs nincs
Torékorszag 3 Ber nincs nincs
Volt kommunista orszagok

Belorusszia 0 Ber nincs nincs
Bulgaria 1 Ber nincs nincs
Horvatorszag 0 Ber van nincs
Csehorszag 33 Ber (sajat: Ffs) nincs nincs
Esztorszag 1 Ber nincs nincs
Magyarorszag 12 Ber (sajat: Cap/Ffs) nincs nincs
Lettorszag 3 Ber nincs nincs
Litvania 0 Ber nincs nincs
Lengyelorszag 0 Ber nincs nincs
Romania 6 Ber nincs nincs
Szlovakia 83 Ffs nincs nincs
Szlovenia 1 Ber van van
Ukrajna 0 Ber nincs nincs

Cap. = Capitacio, Ffs = fee for service

medicus universalis

2004. december

235

eredeti kézlemény



eredeti kozlemény

A haziorvosi munkadrak szama hetenként az eurépai orszagokban
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1. abra

1908-ban |étrejottek a kdzegeszsegugyi szolga- — a tarsadalombiztositasi-rendszer, de a lakossag 30%-at
latok; feladatuk a szegénygondozas, az elmebeteg-  érintette, akinek nem volt biztositasa, annak szegény-
gondozas, arvagyerek-gondozas, koztisztasag stb. volt;  ségi bizonyitvannyal kellett igazolnia a raszorultsagot;
A két vilaghabort kézétt: ledlit a fejlédes; kialakult A ll. vilaghaboru utan: szemléletvaltas; az Alkot-
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many vedte a ,dolgozok egészséget” (a tsz-tagokra,
haztartasbeliekre nem terjedt ki), az egészségugy
megszervezese allami feladatta vait;
= az egészsegugyi igazgatas kozponti szerve az
Egészsegugyi Minisztérium volt: iranyitotta az
orvosi egyetemeket, szakellatasi intézeteket, az
Orszagos Ment6szolgalatot és a KOJAL-t (megyei
szinten allomas, jarasi szinten szolgalat volt); a
KOJAL jarvanytigyi feladatain tul elldtta a talaj- és
leveg8szennyez&des elleni védelmet, a vizek
tisztasagat ovta, szlréseket vegzett, védboltasokat
adott stb.
= A centralizalt igazgatas azt jelentette, hogy a
dontéseket az Egészségugyi Minisztérium hozta,
az orvosokkal nem mUkodtek egyltt, a megyei
szervek vegrehajtok voltak, a helyi tanacsokat
kihagytak a rendszerbdl.

A ,valtozasok” koraban: 1988. TB Alap levalt a
koltségveteésrél (TB-, nyugdijarulék + allami hozza-
jarulas + 6nallé gazdalkodas); 1989. Szocidlis és Egész-
segugyi Minisztérium alakulasa; 1990 Rendszervaltas,
Neépjoléti Minisztérium; 1991. ANTSZ; 1991. TB Alap
Nyugdijalap + Egészsegbiztositasi Alap (allampolgari
jog helyett, biztositasi alapra keruilt az ellatas);, 1992.
Haziorvosi szolgalat (szabad orvosvalasztas, kapitacio
szerinti finanszirozas); 1994. Orvosi és Gyogyszeresz
Kamara; 1998. Egészsegugyi Minisztérium és Szocialis
és Csaladugyi Minisztérium.

MA: még mindig nincs kielegitd eredmeény; fontos
kérdés a hatékonysag, a valtozast az egeszsegjavulas
flggvényeben kell vizsgalni; egészsegveédelmi prog-
ramok, szocialis medicina, természetgydgyaszat meg-
jelenése, elterjedése jellemzi napjainkat

Altalanos orvoslas sajatossagai, Europai
kitekintés

Az &ltaldnos orvoslas funkcidjanak egyik legtalalobb
definicioja: ,Osszefoglalva, az altalanos orvoslas: kuré-
Cio a test, a lelek és a kornyezeti hatasok metszés-
pontjaban (Agh). Egyfajta sajatos, altaldnos orvosi
gondolkodasmaod, szintézis teremtd képesseg szukse-
geltetik, az egyes diszciplinak (belgyogyaszat, gyogy-
szertan, sebészet stb.) kdzott. lgaz ez egyrészrél, az
orvosi szakdgazatok tudasanyagéra. Masrészt, a jo
haziorvosnak tudnia kell menedzselni beteget, az
egeészsegugy utvesztSiben: koordinald funkcio. Ez fel-
tételez kell§ ralatasi képességet, az egészsegugyi ellatas
folyton valtozo rendszerére. Hogy mennyire Osszetettek
az alapellatas feladatai, bizonyitja az a tény is, hogy
Europaban nincs ket egyforma alapellatasi struktlraju
orszag. Az eurdpai sajatossagokat mutatja az 1. tablazat
€s az 1. dbra. Egyebirant, a jelenleg mikodd hazai
egeészsegugyi hierarchiaban, az alapellatas orvosa
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dolgozik a leggazdasagosabban, ugyanis a legna-
gyobb betegcsoportot latja el a legkisebb raforditassal”.

Az alapellatas és az altalanos orvoslas
alakulasa Magyarorszagon

Praxisanalizis, mindségfejlesztes jellegli torekveések a
korzeti orvosi munkaban

A rendszervaltas elbtti utolsd evtizedben a korzeti
orvosi munkara fokuszald vizsgalatokban és elemzések-
ben szamos olyan elem bukkant fel, amelyik napja-
inkban, vagyis 20 évvel késBbb, az orvosi munka nelkd-
|bzhetetlen feltétele vagy éppen rendezd elve.

A praxisanalizisekben megfogalmazodik a minéség-
biztositas iranti igeny: a prospektiv adatbazis, az 6ssze-
hasonlitasra alkalmas standardizalt adatok, koztuk a
morbiditas feltérképezese, az objektiv elemzés mind az
explicit, evidencia-alapu donteéseldkeszitd szemielet els-
futarainak tekinthet8k. A hipertonias betegek gondo-
zasanak mindsegét vizsgald adatelemzeések nyoman
koévetkeztetéskent pedig ma mar részben megvalosult
elvarasokat fogalmaztunk meg: az egyseges kezelési
elveket régzitd kezelési ttmutatok kidolgozasanak és a
tevékenység monitorozasanak az igényét [3., 5.].
Igényes elemzés targya lett a korzetben folyd medikus-
oktatas folyamata is [15., 16.].Az iranyitott beteg-
ellatasrél mar 1987-ben is sz6 esik [2.].

Vallalkoz6 haziorvosok a rendszervaltas
utan: az alapellatas kihivasai

1995-ben a vallalkozd haziorvoslas kialakulasanak
Jellemz8 mennyiségi trendjeit ismételten elemeztdk a
tarsadalombiztositas adatainak segitseégeével 1992-t8l
[7.. 8., 91].

1999-ben mar kdzel evtizednyi, szamitdgépes adat-
bazisokban rendelkezésre allo adatokra lehetett tdmasz-
kodni. A finanszirozast illetéen meg lehetett allapitani
[10], hogy a haziorvosi finanszirozas oOsszegkerete
1991-hez képest 1992-1993-ban jelentds mertékben
novekedett, majd a ndvekedeés mértéke 1995-t81 csok-
kent, és évente jelentds eltéréseket mutatott. Amukodds
finanszirozasi keretek valtozasa az egészsegugy tobbi
szektorahoz hasonloan nehéz helyzetbe hozta a hazi-
orvosi ellatast is, a kezdeti kedvezd pozicio megszint.
A finanszirozas problemait tovabb nehezitette a szaba-
lyozas ellentmondasos valtozasa is. A névekve kiadasok
eredményeként mindennem( megtakaritas lehetdsege
elveszett. A haziorvosi Ugyeleti rendszer [11] jobbara
mukodokepes, de nem ellentmondasoktdl mentes.

Egyre nyilvanvalobb volt masfeldl, hogy nem hata-
rozhatd meg sem olyan mukodési paraméter (pl.
betegforgalmi adatok|), amely a haziorvosi teljesitmeny
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mindsegenek az objektiv jellemzesere alkalmas lenne | g, 1960 11975 (1990 |2000 2002

[12.713), sem pedig olyan optimalis feltetel (pl korzet- o 2sic "o ama713282 [4068 4632 4844 6858
lelekszam), amelyik egyertelmien maximalis teljesit-

menyt tenne lehet8ve [8]. folyamatos névekedése [9], ami az elmult 4 évtizedben
Tendenciak rajzolodnak ki, amelyek kozul az egyik  a kdvetkez8keppen alakult:
a korzeti majd a haziorvosi praxisok szamanak a Egy masik, az ellatas mindsegeét mindenkeppen ked-
6. tablazat
A haziorvosok kurativ és preventiv aktivitasanak szintjei Eurépaban

Ac Bc Cc Dd Ed Fd Gd Hd
Nyugat-Euréopa
Ausztria 2,95 2,11 2,88 1,59 1,58 1,2 1,64 0,29
Belgium 3,01 2,49 2,78 1,38 1,32 1,61 1,63 0,14
Dania 3,49 2,82 2,88 1,31 1,26 1,77 1,45 0,14
Finnorszag 3,00 3,46 2,46 1,56 1,44 1,95 1,82 0,4
Franciaorszag 3,08 2,01 2,99 1,22 1,16 1,44 1,48 0,23
Németorszag 2,82 2,22 3,02 1,7 1,79 1,26 1,54 0,26
Gorogorszag 2,47 1,99 2,59 1,29 1,24 1,05 1,25 0,28
Izland 3,1 3,19 2,77 1,62 1,35 1,65 1,63 0,47
irorszag 3,48 2,49 2,96 1,58 1,4 1,74 1,7 0,12
Olaszorszag 3,08 1,44 2,61 1,37 1,35 1,38 1,47 0,17
Luxemburg 2,63 2,16 2,68 1,26 1,17 1,09 1,24 0,11
Hollandia 3,67 3,1 2,44 1,35 1,15 2,19 1,31 0,05
Norveégia 3,28 3,05 3,03 1,33 1,27 1,81 1,53 0,5
Portugdlia 3,22 1,74 2,71 1,74 1,37 2,05 1,94 1,09
Spanyolorszag 3,2 1,77 2,43 1,75 1,69 1,16 1,43 0,18
Svedorszag 2,83 2,83 2,75 1,39 1,31 1,41 1,33 0,27
Svajc 2,88 2,93 2,94 1,58 1,46 1,62 1,79 0,21
Egyesult Kiralysag 3,51 2,83 3,06 2,17 1,62 2,37 1,94 0,66
Atlag 3,12e 2,41e 2,75e 1,54e 1,42e 1,57e 1,57e 0,3
Kelet-Europa
Bulgaria 1,74 1,12 2,2 1,64 1,25 1,12 1,35 0,53
Horvatorszag 3,14 1,77 2,81 1,31 1,15 0,98 1,26 0,44
Csehorszag 2,28 1,66 2,39 1,45 1,27 1,00 1,24 0,07
Esztorszag 2,06 1,29 2,55 1,56 1,21 1,14 1,36 0,49
Magyarorszag 2,75 1,38 2,81 1,58 1,22 0,98 1,24 0,57
Lettorszag 1,96 1,58 2,57 1,58 1,19 1,56 1,67 0,11
Litvania 1,71 1,1 2,4 1,37 1,26 na 1,5 0,21
Lengyelorszag 2,27 1,34 2,56 1,76 1,28 1,1 1,4 0,33
Romania 2,36 1,8 2,34 1,45 1,16 1,24 1,27 0,99
Szlovakia 2,14 1,42 2,3 1,22 1,2 0,94 1,09 0,15
Szlovénia 2,87 1,99 2,41 1,22 1,17 1,02 1,17 0,42
Ukrajna 2,05 1,76 2,55 1,32 1,17 1,16 1,31 1,8
Atlag 2,24 1,52 2,49 1,45 1,21 0,99 1,34 0,63

a elsd talalkozas egészség problemakkal
orvosi technologiak alkalmazasa
betegségmenedzsment

rendszeres vérnyomasmeres
rendszeres koleszterin merés
rendszeres kenetveétel

rendszeres eml8vizsgalat
egeszsegneveld tevekenyseg

IomMmMUN®m>

A felmérésben torokorszagi és izraeli adatok is vannak, mert a WHO europai régiojahoz tartoznak. Az elemzesbdl Izrael
kimaradt, mert nem Eurdpaban van €s mas hatasok érték az egészségugyi rendszereének fejlédését. Torokorszag kimaradt
a kelet-europai blokkbol, mert nem volt azok politikai rendszerének befolyasa alatt.

Ertékek 1 (alacsony)tol 4 (magas)-ig

Ertékek 1 (alacsony)-tol 3 (magas)-ig

Szignifikans eltéres
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vezd iranyba befolyasold folyamat az oktatas lancolaté-
nak a kialakulasa: nemcsak a haziorvos oktatja az orvos-
tanhallgatot [15], hanem a haziorvos maga is egyre szé-
lesebb kérben alanya az oktatasnak: mind nagyobb
korukben a szakorvosok aranya [7], €s a pontszerz8
postgradualis kepzes is regularisan tortenik. [17]. A mind-
ségbiztositas [6.)] konkrét megfogalmazast nyert, &s dssze-
foglalasra kerulhetett a haziorvoslas eld evtizede [19].

A haziorvoslas tovabbfejlesztésének a
lehetdsége: a prevencié

A haziorvosok kozott nemcsak az egészsegugyi
rendszerhez tortend illeszkedes szervesseget jellemzd
feladatok (kapudri szerep, betegregisztracio), hanem a
szakmai munka lehetseéges profiljai teren is (kurativ,
preventiv betegellatas) markans kuldénbseg mutatkozik
Eurdpa-szerte.

Magyarorszagon 2001-ben fogalmaztuk meg és
publikaltuk [20] a haziorvoslas tovabbfejlesztésenek
lehet8ségeként a primer €s szekunder prevencio teve-
kenységének szerves felépitéset.

A cardiovascularis prevencio6 az
alapellatasban

A gazdasagi fejlédes és a tarsadalmi berendezkedes
tértenelmi folyamatanak egyes szakaszai az adott korra

Jjellemzd sajatossagokkal rendelkeznek. A human kozos-
segek egeszsegi allapota es az uralkodo betegsegek
Osszetétele is koronkeént kldonboz8. A Vilagbanknak az
egeszseégi allapotok kuldnbdzdsegere vonatkozd adatai
szerint pl. napjainkban Anglidban a harmincasok egész-
segi allapota dontéen a jovedelmi- €s a lakasviszo-
nyaikkal all dsszefuggesben [30]. A GDP és a varhato
élettartam az EMU-ban 20 ezer USD és 78 év (2002),
mig Magyarorszagon 4,5 ezer USD és 72 év (2001)
ugyancsak a Vilagbank adatai szerint.

A sziv-és érrendszeri betegseg az ipari tarsadalmak
Uj keletd epidemiaja

A cardiovascularis morbiditas €s mortalitas alakulasa
is 6sszeflgg a gazdasagi €s szocidlis kornyezet valto-
zasaval. Az egeszsegi allapotnak ezen epidemiologi-
ailag kimutathato valtozasai, egyuttesen a kovetkez-
menyes demografiai valtozasokkal segitenek feltami az
ischaemias cardiovascularis betegségek alapvetd okait.

A cardiovascularis betegsegek elterd dsszetétele s
gyakorisaga a vilag kuldonboz8 részein jol tkrozi a
genetikai hajlam és a markans kérnyezeti valtozasok
kozotti kolcsonhatast. Akornyezeti valtozasok jorészt az
urbanizaciot és a fokozodo jolétet jelentik sok egyeb,
mar a gyerekkorban érvényesuls, életmodot befo-
lyasolo tenyez&vel egyuitt.

Az epidémia a népesseg keresztmetszeteben abra-
zolva piramis alakzatot mutat [24]: az USA statisztikai

Fazisok Elnevezes Cardiovascularis Cardiovascularis Foldrajzi regio a
halalozas aranya az halalozas aranya az | 90-es években
Osszhalalozason beldl Osszhalalozason
beldl
1. A fertdz8 és orokletes Rheumas szivbetegseg, | 5-10% Afrika, Del-Amerika
varhato betegsegek korszaka cardiomyopathia (pl.: ¢s Dél-Azsia egyes
elettartam Chagas kor) régioi
<30 év
2. A fert6z8 pandémiak 1. fazis + hypertonias 10-35% Afrika, Dél-Amerika
csokkeneseének korszaka | szivbetegseg, verzeses Eszak-Azsia egyes
szelutes régioi
3. A degenerativ €s a sajat | Koszoruer-betegseg, 36—-65% Kelet-Europa
magunk altal el8idézett | ischaemias szelutes,
betegsegek kora peripherias érbetegseég,
55 éves kortol
4. A kesleltetett Cardiovascularis <50% Eszak-Amerika,
varhato degenerativ betegségek | betegsegek id8sebb Nyugat-Eurépa,
elettartam kora korban Uj-Zéland
>70 év
5. A szocialis Rheumas szivbetegseg, |35-55% Oroszorszag
varhato rendezetlenség €s az ischaemias €s hypertonia
elettartam egeszsegromlas kora betegseg fiatal korban
<60 év
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[25] szerint a rizikofaktorok a népesseg 30-75%-at
erintik (mozgasszegeny életmaod, helytelen taplalkozas,
dohanyzas, hipertdnia, magas verzsirszint). A rizikofak-
torok halmozodasat mutatd populacio képezi a piramis
kovetkezd lepcsfokat. A metabolikus szindroma pre-
valencidja az USA-ban ~20%, betegseg tovabbfejl&-
désetillet8en a legnagyobb veszeélyt jelentd diabéteszé
pedig folyamatosan ndvekvd tendenciat mutat: 1998-
ban 6,5% volt. Ez utdbbiak mar a piramis csucsat je-
lent8, legnagyobb rizikdszintli csoporthoz tartozik csak-
ugy, mint a manifeszt cardiovascularis betegsegben
szenvedd&k (CHD 5%, PAOD 4%, Szelutes, HF 2-3%,
ESRD 1%o). A betegek egyharmadanal tobb szervi loka-
lizacio is kialakul [26]. Szivizominfarktus utan minden
5. esemeny szelutes, es forditva [27].

A sziv- és érrendszeri betegségek kockazata
Magyarorszagon

A legfrissebb hazai egészségfelmerest a Magyar
Gallup Intézet vegezte 2000-ben (OLEF-2000)(31),
7000 f&s reprezentativ mintan, 5503 lakos valaszainak
adatait ertekelve. A hazai mortalitasi €s morbiditasi
adatokat illet8en a kdvetkez8k olvashatok: A halalozasi
statisztikak tukrében mas europai orszagokeval dssze-
vetve a magyar lakossag egészségi allapota rendkivdl
kedvezStlen. A haldlozasi adatok azonban énmaguk-
pban nem kielegit6k a lakossag egeszsegi allapotanak
jellemzesére, ehhez egészségproblemakrol, koztlk a
megbetegedeésekrd! is informaciok szukségesek. Morbi-
ditasi adatok hazankban regisztracion alapuld adat-
gyUjteések reven, korlatozott meértékben és hitelességgel
férnetdk hozza.”

Els6 sajat felméresunkben [21], koézel 20-szor na-
gyobb mintan, csaknem 100 ezer lakos cardiovascularis
kockazati allapotat jellemz& morbiditasi adatokra vo-
natkozo kérdésekre a csaladorvos altal adott valaszokat
OsszesitettUk. Lattuk, hogy a rizikofaktorok koros éerte-
keinek pontos definidlasa nelkdl is realisnak tling,
konzisztens eértekeket kaptunk a populacio rizikoprofiljat
illetéen az egyeéb nagy vizsgalatok adataival tortent
egybeveteés szerint. Az is nyilvanvald, hogy a fokozott
cardiovascularis rizikdszintet olyan allapotok fennallasa
eseten definialtuk, amelyek esetében ez a besorolas
nem keépezheti vita targyat. Osszefoglalva megalla-
pithatod, hogy az altalunk alkalmazott gyors és egyszer(
maodszerrel egyreszt olyan értékeket nyertunk a magyar
populacio cardiovascularis rizikoprofiljat illetden, ame-
lyek dsszessegukben konzisztensek az irodalmi ada-
tokkal. Masrészt pedig a rizikobecsles eredménye-
képpen a fokozott cardiovascularis rizikdszint igen
magas aranyara derult fény a magyar lakossag kore-
ben, amely fontos hattérinformacio ahhoz a tényhez,
hogy Magyarorszagon a cardiovascularis halélozas
vezeti a mortalitasi statisztikat. A ,gyorsteszt” eredme-
nyei tehat jo eséllyel kdzel allnak a valdsaghoz. Mind-
azonaltal, éppen a modszer korlatai miatt, az eredme-
nyek exact validalast igényelnek, elsGsorban a
rizikoprofil vonatkozasaban. Megalapozottnak latjuk
tehat egy nagy, hézagpotld hazai epidemiologiai
vizsgalat elvégzesének indokoltsagat, amely megfeleld
elemszamu, veletlenszerd mintavetellel tortenik, es
pontos rizikofaktor definiciokkal operal. Arizikébecslést
illet6en pedig az altalunk hasznalt rizikofaktor lista
(,Checklist”), valamint az ennek alapjan a megadott
szempontok szerinti rizikdszint besorolas ugy tlnik,
hogy viszonylagos egyszerlsege ellenére kell8 pon-

A rizikészintek és a prevencio 6sszefliggése

Adjusted
Framingham Risk
assessment

Treatment

0% 2,5% 5% 10% 15% 20% 25%

Urgent and intanse m

30% >30% Clinically High Risk

1) Clinical cardiovascular disease
2) Diabetes and overt diabetic nephropathy or

other renal disease
3) Some genetic lipid disorders see text (FH,
FDB or FCH)

Consider special
Drug

Interventions

intensity
Drug intervention directed
General Specific Lifestyle
advice advice Interventions
Absolute
cardiovascular
risk goal Reduce 5 year cardiovascular risk to less than 15% ‘

Reduce cardiovascular
risk

2. abra
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tossagu, és eppen ezért, vagyis egyszer(isége miatt
megfelel6 modszer egyrészt a ,globalis rizikd” szemleé-
letének a gyakorlatba tortend meggyokerezteteésere,
masrészt a fokozott rizikdju betegek eddigingl hateé-
konyabb kisz(résére.

Masik sajat felméréstnkben [21] a rizikfaktorok meért
adatainak atlaga igen jo egyezeést mutat a ,gyorsteszt”
sulyozott mintan kapott, de nem meérésen alapulod
adataival. Masrészt a modszer kuldondsen alkalmas arra,
hogy a haziorvos betegkovetd rendszerébe beépulve
a korszerd, ajanlasokon alapuld prevencios kovetes-
gondozas kiindulasi pontjat kepezze. A teveékenyseg
holisztikus megkdzelitése lathato egy frissen megjelent
Uj-zélandi cardiovascularis prevencios utmutatoban
[29]:

A cardiovascularis prevencié gyakorlati
szempontjai

A cardiovascularis prevencio hatékony megvalosi-
tasdhoz a szukséges mértekl és mennyiségl globélis
tudas létezik és rendelkezésre all. Fentiek ellenére a
prevencio lehet8ségei és az eredmeényei kodzott arany-
talansag van, az elmélet és a gyakorlat kozotti szakadék
melyul. A rizikobecsles és a klinikai dontes a logikailag
Osszefuggd folyamatok, amelyek végrehajtasat az alap-
ellatas szintjén osszehangolva és a kovetkezd celok
iranyaba kell fejleszteni:

ElsGdleges cél: a cardiovascularis rizikd szamitott
atlagos ertekének a csdkkentése adott populacioban.
Masodlagos cél a fokozott rizikdju betegek kiemelése
€s hatékony preventiv illetve kurativ kezelése, kUldnos
tekintettel a rejtett, néma, tunet-€s panaszmentes ese-
tekre (pitvarfibrillacio, néma infarktus és/vagy csokkent
bal kamra funkcio, zérej a negyerek felett, igen magas
vérnyomas vagy verzsir stb). Tavolabbi cél: a cardio-
vascularis rizikd és a prevencio koltséghatekonysaganak
a kozvetlen meérese.

Afejlesztés hasznossaga teljesen magatol ertetddik,
masfel&l megvalosithatosaga igen kockézatos lehet. Ez
utobbi megitélésében segitségunkre lehet a SWOT
analizis:

A prevencié mint a mindségbiztositas
megvaldsitasanak a katalizatora az
alapellatasban

A Korzeti orvosi munka mindségeének elemzéset
celzo retrospektiv felmérésektd! a vallalkozo haziorvosok
valtozd helyzetének meghatarozd szempontjait vizs-
galo attekintéseken at a hazai cardiovascularis epidemia
lefrasat eredményez8 célzott kérdbives felméreésekig
szamos modon torekedtunk arra, hogy meghatérozzuk
az alapellatasban dolgozé orvos helyzetét, €s megpro-
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7. tablazat
A prevencio gyakorlatanak SWOT-analizise

GYENGESEGEK

Nincs kijart ut

Nincs bejaratott mod

A precizios fejlesztés idd
es forrasigényes

Az orvostarsadalom
nagyon konzervativ
szemiélet(

VESZELYEK

A téma bonyolultsaga
es UjszerUsége miatt az
esetleges tamogatok
indokolatlanul nagynak
itelik a kockazatot
Széttagolt érdekek
Interdiszciplinaris
bizalmatlansag
Ellenérzes és
értetlenség az integralt
megkozelitéssel
szemben

EROSSEGEK
Alulrol épitkezik
Egyénre szabott
Integrailt
Interdiszciplinaris
Feladatorientalt

LEHETOSEGEK
Minimalis tenyleges
siker vilagszerte a nagy
elvarasok ellenére

A prevencio hatékony
megvalositasa
Nepegeszsegugyi €s
tudomanyos siker
Elszant fejleszt8 csapat
Nagy szakmai tudas és
tapasztalat

paljuk aktivan, a min8seg javitasanak az igenyevel befo-
lyasolni a valtozasokat. A népegészsegugyi szempont-
pol kuldndsen fontos sziv- errendszeri megbetegedeések
bizonyitasa surgds beavatkozast igényel és egy sikeres
prevencios paradigmavaltas lehetdsegeét jelenti A felis-
merést rendszer szer(, informatikai, mindsegbiztositasi
s finanszirozasi vonatkozasokat tartalmazoé és végre-
hajtasi rendeletet megalapozo alkalmazasi javaslatok
kidolgozasai kovettek, amelyek a helyzetfelmérések
Osszegzeése alapjan kerultek kimunkalasra. A pilot
projektek elvégzese a megvaldsitast, a premizalast, a
beteg szUr&vizsgalatok parhuzamos adatainak elem-
zését szolgaljak.

OSSZEFOGLALAS

Amagyarorszagi, napjainkra kialakult haziorvosi rendszer,
az alapellatas eredményeiben és hidnyossagaiban nem
veéletlenUl, meghatarozoan érveényesul az elmult évek egesz-
segugyi, tarsadalmi és gazdasagi fejlédése és fejlesztése a
nemzetkdzi €s nemzeti torténések egesze, illetve azok hatasa
es kovetkezmeényei. A korabbi korzeti orvoslasban a kilencve-
nes eévek elstt kiemelten fontos tényezSk voltak a nemzetkozi
kapcsolatok és a szakmai, legfeljebb szakmapolitikai lobbyk,
melyek politikai vetUletei legfeljebb az elfogadas és elfoga-
dottsag szingjén valdsultak meg.

A korzeti orvoslasra jellemz8 betegforgalmi adatok alap-
vetden, lassu véltozasok ellenére, nem kulonboznek a hazior-
vosi ellatasetol. Az akut betegek €s a gondozottak ellatasa,
a prevencio, a keresékepesseg elbiralas, a napi betegforgalmi
jellemz8k vonatkozasaban mindezek elmondhatok.

Ezért is volt lehetséges, hogy a rendszervaltast kdvetSen,
lenyegeét tekintve toretlendl, egy fejlédési folyamat kdvetkez-
teben torténtek azok a jogszabalyokra alapozott valtozasok
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amelyek szakmai, finanszirozasi, szervezeti és kepzesi, mind-
segbiztositasi teren kulonos jelentdseggel birtak. A haziorvos-
las tortenései évtizednyi taviatbol nézve is megalapozottak es
sikeresek voltak, megteremtették az egészsegugyi atalakitas
kiindulopontjat és alapjaiban a mai napig érintetlenek ma-
radtak.

A héaziorvoslasrol sz6ld miniszteri rendelet egyértelmdien
meghatarozta a feladat és feltételrendszert, a haziorvos és
segitdi tevekenységeét a gyogyitas, megeldzes es rehabilitacio
vonatkozasaban, meghatarozta az ellatott lakossagi kort, az
elldtashoz szukseéges szakmai megfelelést (szakképesitést),
technikai felszerelést és berendezést, kubatlrat.

A szakkepesites megszerzeserd| szolo rendelet-modositas
lehetdve tette az egyseges szinvonalul ellatast €s megalapozta
a kozel évtizeddel késébb megjelent folyamatos tovabbkeép-
zési rendeletet a CME gyakorlatat, amely a szinvonal megtar-
tasat jelentette, europai gyakorlatot megel8z8 modon.

A haziorvosi tevékenységi lista meghatarozasa és kozre-
adasa, valamint az elkdvetkezd evekben tortend revalidalasa,
minden szakmat megel8z8en alapot teremt az ellatas megha-
tarozasahoz, a fejlesztésekhez, a szakképzéshez és a tovabb-
képzéshez egyarant.

A szakma orszagos intézetének megtartasa €s kompeten-
cigjanak kiterjesztése a koncentralhatd és koordinalhatod
orszagos tevekenysegek és feladatok teljesitését nagymertek-
pen segitette és segqiti.

A korabbi dontések miatti fejlédes és a fejlesztések kovet-
kezményeként a 2001-ben elinditott és 2002-ben megers-
sitést kapott népegeszseglgyi programok alapjat és eredme-
nyességet a haziorvoslas és az alapellatas jelentheti.

IRODALOM

1.) Balogh S:. Akdrzeti munka elemzéese €s egy lehetseges
modszere Med.Univ: XIX/4.213-217. 1986

2.) Balogh S, Arnold Cs, Dios E, Galgoczi E, Pénzes J,
Ujhelyi I:. A korzeti orvosok gyogyitd-megelézd tevékeny-
segenek Osszehasonlitd vizsgalata 6 korzetben Med.Univ:
XX/6.337-341 1987

3.) Balogh S:. Het korzeti praxis 6sszehasonlito értékelese
Med.Univ: XXIll/6. 335-340. 1990

4.) Amold Cs, Balogh S, Fulep L, Galgoczi E, Lomb D,
Pénzes J, Végh M: A hipertdniagondozas min&segének
ertekelése . Eredmények — tapasztalatok — kovetkeztetések —
feladatok Med.Univ: XX/5. 269-272. 1987

5.) Arnold Cs, Balogh S: A hipertoniagondozas min8segi
jellemz8inek valtozasa 1983-1986 kozott az alapellatasban
Med.Univ: XXI/5. 269-271. 1988

6.)Balogh'S, Riesz T, Erds Ax. Szukseg van-e mindsegbizto-
sitasra az alapellatasban? Med.Univ: XXXII/5 265-266 1999

7.) Balogh S: Ahéziorvoslas a tarsadalombiztositasi adatok
tukrében |. Az indulas elsé honapjai Med.Univ: XXVIII/5. 195-
200. 1995

8.) Balogh S:. Ahaziorvoslas a tarsadalombiztositasi adatok
takreben Il. A vallalkozasokrol Med.Univ: XXVIII/6. 261-264.
1995

242

2004. december

9.) Balogh S: A haziorvoslas a tarsadalombiztositasi adatok
tbkreben lll. A harmadik eév Med.Univ: XXVII/7. 293-296.
1995

10.) Balogh S:Adatok a haziorvosi
Med.Univ: XXXII/3 119-129 1999

11.)Balogh S. Ahaziorvosi tgyeletekrdl Med.Univ.XXXIl/6
351-353.1999

12.) Balogh S:..Hattéradatok a haziorvosi ellatasrol |I.
Med.Univ. XXXIll/1 21-25. 2000

13.) Balogh S:. Hattéradatok a haziorvosi ellatasrol |l.
Med.Univ. XXXll/2. 97-102. 2000

14.) Balogh S: Ki tanul, a medikus, vagy az oktato?
Med.Univ. XX/1.13-16. 1987

15.) Balogh S: Mit oktathat a korzeti orvos egy tatabanyai
korzetben? Med.Univ: Aktualis oldalak 1988. szeptember 67

16.) Balogh S:. Oktatd kérzetben készult allamvizsga
dolgozatok szerepe az oktatasban és kutatasba Med.Univ:
XXV/5. 265-269. 1992

17). 1994. évi haziorvos tovabbkeépzes (atkepzes) elsd
féleves terve Med.Univ: XXVII/2. A Szerkeszt8seg rovata 125.
1994

18.) Balogh S, Riesz T, Erés A: 1999. CME = CPD?
Med.Univ: XXXII/6 332

19.) Balogh S: A haziorvoslas els8 evtizede Orvostovabb-
kepzd Szemle X. evf. 6. Sz. 2003 julius 10-15

20.) A haziorvoslas tovabbfejlesztéseének lehet8sege es
kapcsolodasa az Egeészseges Nemzetért Programmal Med.
Univ: XXXIVV/4.229-231. 2001

21.) Kardiovaszkularis kockazati tenyezdk felméereése Med
Univ XXXVI/74. 143-149. 2003.

22.)Hajdu E, Balogh S, Janosi I: Kardiovaszkularis kocka-
zati tényezOk felméreése 2. Med.Univ. XXXVII/1 17-24, 2004

23.) GF Fletcher et al. 33rd Bethesda Conference:
Preventive Cardiology: How Can We Do Better? Journ.Amer.
Coll. Cardiol. 2002;40579-651.

24.)American Heart Association. Heart Disease and Stroke
Statistics — 2003 Update. Dallas, Tex.. American Heart
Association; 2002.

25.) S Coccheri. Distribution of symptomatic athero-
thrombosis and influence of atherosclerotic disease burden
on risk of secondary ischaemic events: results from CAPRIE.
Eur Heart J 1998;19(suppl):P1268

26.) Antithrombotic Trialists” Collaboration. Collaborative
metaanalysis of randomised trials of antiplatelet therapy for
prevention of death, myocardial infarction, and stroke in high
risk patients BMJ 2002;324:71-86

27.) HOPE Investigators. Effects of an Angiotensin-
Converting—Enzyme Inhibitor, Ramipril, on Cardiovascular
Events in High-Risk Patients. N Eng J Med 2000;342:145-53.

28.) Best practice evidence-based guideline the assess-
ment and management of cardiovascular risk. New-Zealand
Guideline Group. August 2003

29.) Wagstaff A et al. Causes of Inequality in Health: Who
You Are? Where You Live? Or Who Your Parents Were?
http://www.worldbank.org

30) http://www.gallup.hu/olef/gyors.html

finanszirozasrol

medicus universalis



